














































































éﬁciences rencontrées dans un service de
édecine-physique et de réadaptation en zone
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a médecine physique et de réadaptation est la spécialité médicale qui s’attelle
restaurer l’autonomie fonctionnelle et la réinsertion socioprofessionnelle des
atients [1]. Au Bénin, depuis environ deux décennies, est créé au sein du CNHU
e Cotonou, le service de rééducation et réadaptation fonctionnelle (SRRF).
bjectif.– Analyser les aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique des
éficiences observées au SRRF.
éthode.– Étude rétrospective de type descriptif et analytique s’étendant sur
ne période de cinq ans (1er janvier 2004 au 31 décembre 2008) et portant sur
528 patients.
ésultats.– L’âge moyen des patients a été de 38,75 ans avec des extrêmes de
jours et 84 ans ; 51,7 % ont été de sexe féminin, 48,3 % de sexe masculin
vec une sex-ratio de 1,07 ; 97 % ont été béninois, (84,31 % de Coto-
ou et environs) ; 1,36 % de pays frontaliers ou africains, 0,97 % d’autres
ontinents. Les principales déficiences ont été rhumatologiques (42,09 %),
eurologiques (21,52 %), traumatologiques (19,03 %), orthopédiques (5,86 %),
ro-gynécologiques (3,72 %), pneumologiques (3,40 %), ORL (3,40 %), cardio-
asculaires (2,52 %), musculaires (1,34 %). 98,4 % des cas ont rec¸u traitement
édical et rééducation, 97 % ont suivi à terme des séances de rééducation, 1,4 %
nt été appareillés et 0,2 % référés pour une chirurgie. La nature de la déficience
été influencée par le sexe et l’âge ; ainsi les déficiences traumatologiques eteurologiques ont touché plus les hommes et les patients dont l’âge était compris
ntre 18 et 55 ans (p < 005) et les rhumatologiques plus les femmes (p < 0,05).
onclusion.– Ces résultats ont mis en évidence la polyvalence du centre et
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oi:10.1016/j.rehab.2011.07.009aient permettre d’orienter la formation du personnel et d’envisager l’équipement
pproprié à ce type de centre.
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es troubles visuels en MPR : fréquence, typologie et
nalyse clinique et fonctionnelle
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bjectif.– Analyser la place et l’impact fonctionnel des déficiences visuelles
ans une unité de Médecine Physique et Réadaptation avec un questionnement
ur leur fréquence, la typologie de la gêne fonctionnelle, les moyens d’évaluation
t l’analyse des plaintes via le discours.
atients et méthode.– L’étude concerne cinquante-six patients hospitalisés dans
ne unité de MPR entre mars 2009 et mars et qui expriment une gêne visuelle.
a fonction visuelle est évaluée par [1] l’observation des comportements en
ituation d’activité, [2] le recueil du discours du patient par vidéogramme, et [3]
ar un examen visuel.
ésultats.– Quarante-deux patients sur les 56 sont victimes d’un AVC. L’âge
oyen est de 66 ans, avec un niveau de MIF de 100 à l’entrée et de 117 à la
ortie. La fréquence des troubles visuels est de 9 %. Les plaintes exprimées
ar les patients ne sont pas cohérentes avec les données analytiques des bilans
phtalmologiques mais au contraire liées à l’évolution des capacités. La bonne
ision est à la fois liée :
au confort ;
à l’acuité visuelle ;
à la capacité d’exploration visuelle.
iscussion.– Les troubles visuels sont sous-estimés en MPR1 mais fréquents.
ous les champs sensoriels n’ont pas rang de fonction2 au sens d’une action
ccomplie, mais les sens et plus globalement la sensorialité sont impliqués dans
’ensemble des activités humaines et répondent à la méthodologie commune
’analyse et de prise en charge de la réadaptation médicale.
onclusion.– La réadaptation montre un intérêt croissant pour la sensorialité.
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ilans fonctionnels quel que soit le motif d’accueil. L’analyse du discours des
atients sur leurs difficultés visuelles, à partir d’un vidéogramme permet :
de qualifier et de quantifier la vision ;
de proposer des adaptations.
éférences
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2] Wirotius JM. Sémiologie des handicaps en médecine physique et de réadap-
ation, Lambert-Lucas : Limoges ; 2011.
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épistage des troubles respiratoires du sommeil (TRS)
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ntroduction.– Les TRS (Syndrome d’apnée du sommeil : SAS, et Cheynes-
tokes : CS) sont fréquents (40 à 70 %) après AVC. L’association des TRS avec
n mauvais pronostic fonctionnel est débattue.
bjectif.– Déterminer la faisabilité du dépistage et la fréquence des TRS
près AVC dans un service de MPR et étudier le lien éventuel avec
a présence de troubles attentionnels et la récupération neurologique et
onctionnelle.
atients et méthodes.– Quarante cinq patients victimes d’un AVC hémisphé-
ique depuis moins de 6 mois devaient être inclus de manière prospective
ans cette étude monocentrique. Le dépistage des TRS était réalisé par une
xymétrie nocturne et une mesure du flux inspiratoire (système Apnéalink®)
ecueillant l’index apnée-hypopnée (IAH). Un IAH supérieur à 10 est en
aveur d’un TRS qui devait ensuite être confirmé par un enregistrement poly-
omnographique. L’évaluation comportait les échelles NIHSS, Fugl-Meyer
FM) et la MIF réalisées à l’admission et à deux mois, pour évaluer
a récupération neurologique et fonctionnelle. Les troubles attentionnels
taient évalués par la Batterie Attentionnelle William Lennox (BAWL) à
’admission.
ésultats.– Les 45 patients attendus ont été inclus : 31 hommes, 14 femmes ;
oyenne d’âge 59,9 ans, délai post-AVC 4 semaines ; 10 AVC hémorragiques,
5 ischémiques, 15 droits, 28 gauches et 2 bilatéraux. Parmi eux, 23 avaient un
AH > 10 ; 7 ont bénéficié d’une polysomnographie, 6 ont eu un SAS confirmé.
a tolérance du système par les patients a été bonne mais l’enregistrement a du
ouvent être renouvelé (20 % des patients) en raison de temps d’enregistrement
nsuffisants ou de difficultés des soignants à utiliser le système. À ce jour, seuls
1 patients ont terminé les évaluations à deux mois, les analyses sont en cours.
iscussion et conclusion.– Un dépistage systématique des TRS dans un service
e MPR montre une fréquence élevée d’apnées-hypopnées chez des patients en
ost AVC récent. Malgré quelques difficultés techniques, ce dépistage est facile-
ent réalisable, mais il faut déplorer des difficultés d’accès aux laboratoires pour
a confirmation des TRS par une polysomnographie. L’analyse complète qui sera
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ntroduction.– L’hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) par rupture
’anévrysme est une pathologie grave, responsable d’incapacités dont la
réquence varie selon les études de 20 à 80 %. Dans ce travail, nous nous
ntéressons aux ruptures d’anévrysmes de l’artère communicante antérieure,
es plus fréquentes. L’objectif est de décrire le devenir fonctionnel des patients
1 an.
éthodes.– Les patients ont été inclus de manière consécutive en réanimation
eurochirurgicale au GHPS entre le 1 janvier 2002 et le 01 janvier 2010 pour une
SA par rupture d’anévrysme de l’artère communicante antérieure. Les données
nitiales portaient sur l’âge et le sexe. Le devenir fonctionnel a été évalué par
éléphone à un an par la Glasgow Outcome Scale (GOS) et l’échelle modifiée
e Rankin (mRS).
ésultats.– Trois cent patients ont été inclus. L’âge moyen était de 50,5 ans
19–83) et il y avait une discrète prédominance féminine (53,5 %). À 1 an : 65,3 %
es patient avaient une bonne récupération, permettant une vie indépendante
GOS 1, mRS 0–1), 7,4 % présentaient un handicap modéré (GOS 2, mRS 1–2)
t 7,7 % un handicap sévère (GOS 3, mRS 2–4). Aucun patient n’était en état
égétatif chronique ou pauci-relationnel (GOS 4). 19,5 % des patients étaient
écédés (GOS 5, mRS 6).
iscussion.– Dans cette étude, 15,1 % patients présentent un handicap après
SA par rupture d’anévrysme de l’artère communicante antérieure, ne per-
ettant pas la reprise de leur vie antérieure. Dans une étude ultérieure, nous
roposons d’évaluer de manière plus précise le devenir fonctionnel des patients
OS 2 et 3, population dont les troubles et le devenir sont hétérogènes. Nous
tiliserons la Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) et le Dysexecutive
uestionnaire (DEX), plus précises dans l’évaluation du handicap d’origine
ognitive.
our en savoir plus
angham J, Reeves BC, Lindsay KW, et al. Variation in outcome after sub-
rachnoid hemorrhage: a study of neurosurgical units in UK and Ireland. Stroke
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bjectifs.– Étudier la filière de soins et le devenir 4 à 5 ans après un traumatisme
rânien (TC) sévère en Ile-de-France (PariS-TBI study).
éthode.– Les blessés ont été recrutés de fac¸on prospective à partir des services
obiles d’urgence. Après une première évaluation à 1 an, ils ont été recontactés
à 5 ans après le TC. L’évaluation a porté sur les déficiences, les limitations
